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surgical  management  of  localised  RCC  (T1‐2N0M0).  Evidence  Acquisition:  Relevant 
databases  including  MEDLINE,  Embase  and  the  Cochrane  Library  were  searched  up  to 
October  2010,  and  an  updated  scoping  search  was  performed  up  to  January  2012.  
Randomised or quasi‐randomised controlled trials (RCTs), prospective observational studies 
with  controls,  retrospective  matched‐pair  studies,  and  comparative  studies  from  well 
defined  registries/databases were  included.     The main outcomes     were overall  survival, 
cancer‐specific  survival,  recurrence and metastases.   The Cochrane  risk of bias  (RoB)  tool 
was  used  to  assess  RCTs  and  an  extended  version was  used  to  assess Non  Randomised 
Studies (NRS).  The quality of evidence was assessed using GRADE. Evidence Synthesis: 4580 
abstracts and 389  full  text articles were assessed.   34 studies met  the  inclusion criteria  (6 
RCTs and 28 NRSs).   Meta‐analyses were planned but were deemed  inappropriate due  to 
data  heterogeneity.  There were  high  risks  of  bias  and  low  quality    evidence  across  the 
evidence base.     Open radical nephrectomy and open partial nephrectomy showed similar 
cancer‐specific and overall survival, but when   both open and  laparoscopic approaches are 
considered together    the evidence showed    improved survival  for partial nephrectomy  for 
tumours  ≤4cm.         Overall,  the evidence suggests either equivalent or better survival with 
partial nephrectomy. Laparoscopic radical nephrectomy offered equivalent survival to open 
radical nephrectomy, and all  laparoscopic approaches achieved equivalent survival.   Open 
and  laparoscopic partial nephrectomy achieved equivalent survival. The  issue of    ipsilateral 
adrenalectomy    or  complete  lymph  node  dissection with  radical  nephrectomy  or  partial 
nephrectomy remains unresolved. Conclusions:   The evidence base suggests  localised RCC 
are  best managed  by  nephron  sparing  surgery where  technically  feasible.  However,  the 








than 50% of all RCCs diagnosed are of a  localised  stage  (i.e. T1‐T2N0M0 or  stage  I‐II)  [1].  
Open radical nephrectomy was the standard curative intervention for localised RCC for the 
past  five  decades  [2].  Furthermore,  there  were  controversies  over  whether  radical 
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nephrectomy  should  be  performed  in  conjunction  with  ipsilateral  adrenalectomy  as 
originally  described  by  Robson,  or  if  the  adrenal  should  be  preserved  [3‐6]  and whether 
ipsilateral  extended  retroperitoneal  lymphadenectomy  or  limited  hilar  lymphadenectomy 
should be performed [7,8]. 
 




the  patient  anephric  or  at  high  risk  for  subsequent  renal  replacement  therapy  [9].    This 
organ‐preserving  approach  has  recently  emerged  as  a  viable  alternative  for  small  renal 
tumours  (< 4cm or T1a)  in patients with a normal  contralateral kidney, with encouraging 
short‐term  and  long‐term  oncological  outcomes  [10,11].    The  era  of  increasing  use  of 




Although various guidelines exist  in  relation  to  the various  interventions  for  localised RCC 
[6,12],  it  is  important to recognise that such guidelines were based on reviews which were 
not  systematically undertaken,  and often using methodology which was not  transparent, 
reproducible nor robust.   Consequently,  a systematic review of current evidence is urgently 
needed  in order  to establish whether  the outcomes of  competing  treatment options  are 
comparable.  Furthermore, methodological  rigour  is  needed  in  assessing  risks  of  bias  and 
quality of evidence  in a  standardised and  transparent way  to highlight weaknesses  in  the 
evidence base and to make recommendations for future research.   
 
The objective of  this  systematic  review was  to  compare  the oncological outcomes  for  all 
interventions  relevant  to  the  management  of  localised  RCC.    This  article  reports  the 
oncological  outcomes,  and  a  separate  article  reports  the  surgical  and  quality  of  life 
outcomes from this systematic review. There  is also a full report published online (see full 







2010),  Cochrane  Library‐all  sections  (Issue  4,  2010),  Web  of  Science  –  with  Conference 
Proceedings  (1970‐October  2010),  and  ASCO  (American  Society  of  Clinical  Oncology) 
meeting abstracts (up to October 2010). The searches were not  limited by  language. Auto‐
alerts in MEDLINE were also run during the course of the review. Reference lists of relevant 
articles  were  also  checked  (full  report)  [13].    All  abstracts  and  full‐text  articles  were 
screened  independently by  two  reviewers. Disagreement was  resolved by discussion, and 








the  small  number  of  RCTs, we  also  included  non‐randomised  studies  (NRS).    Prospective 
observational  studies with  controls,  retrospective matched‐pair  studies,  and  comparative 












































The  principal  oncological measure  of  effectiveness was  overall  survival  rate  at  5  and  10 
years. Other oncological measures of effectiveness were considered such as cancer‐specific 
survival, local recurrence, metastasis and positive surgical margins (or tumour‐free rates on 
ablative  technique). Other outcome measures  including  surgical outcomes  (encompassing 
perioperative complications and long‐term adverse effects), impact on quality of life, patient 
satisfaction  and  cost‐effectiveness  were  considered  and  will  be  reported  in  a  separate 
article. For  long‐term outcomes,  time  to event data and  categorical data were extracted.  









selective  outcome  reporting  and  other  potential  sources  of  bias.    Two  reviewers 


































The  Grading  of  Recommendations  Assessment,  Development  and  Evaluation  (GRADE) 
evidence  quality  assessment  tool was  used  to  assess  patient‐important  outcomes  across 
studies (full report for GRADE evidence profiles) [13]. Out of the seven outcomes chosen for 












ratios)  with  95%  confidence  intervals.  In  analysing  continuous  outcomes,  means  and 









































even  though  this  study  was  matched,  it  is  marked  by  indication  bias.    That  is,  the 
surveillance  group were  indicated  to  that  intervention  and  not  randomly  allocated  to  it; 
surveillance patients were older (mean 73 vs. 61.4 years) (Table 1) and it is likely they were 
generally more  frail  and  less  likely  to be  suitable  candidates  for  surgery.    The  study was 
marked by other methodological  flaws such as uncertain disease status  in the surveillance 










respectively  in Hemal’s  study  [19]  (Table  2);  and  all‐cause deaths were  3/36  versus  1/37 












Both  approaches  were  found  to  have  similar  oncological  outcomes.    No  cancer‐specific 
deaths were reported by Nadler [23] (Fig. 3), and while Desai [21] reported more all‐cause 
deaths in the retroperitoneal approach (4/52 vs. 2/50) (Fig. 2), the result was not statistically 
significant.    A  very  low  number  of metastatic  events were  reported  across  the  studies: 
Nadler [23] and Nambirajan [22] reported none whilst Desai [21] reported 1/52 versus 3/50 






One  RCT  (Nadler  2006)  [23]  and  one  database  review  (Gabr  2009)  [24]  compared  hand‐
assisted  and  transperitoneal  laparoscopic  radical  nephrectomy.  There  were  no  cancer‐
specific deaths  (Fig. 3), positive  surgical margins, or  recurrences  (plots 3.1‐3.4,  full  report 
[13])  in Nadler’s trial [23] (which used the transperitoneal approach only), but  it should be 
noted that study numbers were very  low with only 11 patients  in each arm and  follow‐up 
was short (median = 20 months).   Oncological outcomes were comparable  in Gabr’s study 
[24] (which used transperitoneal and retroperitoneal approaches).   Estimated 5‐year overall 
survival  (74%  vs  79%,  p  =  0.69),  cancer‐specific  survival  (87.2%  vs  88.9%,  p  =  0.76),  and 
recurrence free survival (81.3% vs 76.5%, p = 0.87) rates were comparable between hand‐
assisted  and  standard  laparoscopic  radical  nephrectomy  respectively  (Table  2).  Reported 
hazard  ratios  favoured  the  hand‐assisted  procedure,  however  the  estimated  confidence 















nephrectomy  (Hemal  2009)  [25].    There  were  no  local  recurrences,  port‐site  or  distant 















Blom  (2009)  [8]  was  a  European‐wide  multi‐centre  RCT  (n=772)  comparing  radical 
nephrectomy with or without complete  lymph node dissection.   The  subgroup analysis of 
the cT1 and cT2 population from this trial [8] showed no evidence of a difference between 
the groups  (HR 1.096  (0.81, 1.47);  log  rank p = 0.55).   However,  the  lymphadenectomy  in 
this trial was not standardised.  
 
Herrlinger  (1991)  [27],  performed  a  retrospective  observational  study,  comparing  radical 
nephrectomy with either extended lymphadenectomy or facultative lymphadenectomy (i.e. 
no  lymph  node  dissection  or  node  sampling  for  staging  purposes).    Using  the  life  table 
analysis method, the authors reported an overall survival benefit at 10 years (80.2% vs. 54% 
p  =  <0.01)  with  extended  lymphadenectomy  (n  =  109)  compared  to  a  facultative 








radiographic  (suspicious nodule) and  intra‐operative assessment  (adrenal    involvement) to 
justify adrenalectomy, out of 2,065 patients who underwent partial nephrectomy, only 48 
patients  (2.3%)  underwent  concurrent  ipsilateral  adrenalectomy  of which  42  (87%) were 
histologically  benign  lesions.    On  multivariate  analysis,  upper  pole  location  was  not 
predictive of adrenal  involvement  (HR 0.482  (0.050–1.043) p =0.08), but  tumour  size was 
statistically  significantly  predictive of  adrenal  involvement  (HR  0.262  (0.074–0.416)  0.01).  
After  a  follow‐up  of  5.5  years,  only  15  patients  out  of  2,017  (0.74%)  subsequently 
underwent  ipsilateral  adrenalectomy.  There  was  no  evidence  of  a  difference  in  overall 
survival at 5 years (82% with adrenalectomy vs. 85% without adrenalectomy, p = 0.56) or 10 











One  RCT  (D’Armiento  1997)  [29],  a  prospective  cohort  study  (Gratzke,  2007)  [20],  a 
database review  (Butler, 1995)  [30] and one retrospective matched pair study  (Lee, 2007) 
[31] were identified that compared various aspects of the oncological effectiveness of open 
radical nephrectomy with open partial nephrectomy.   D’Armiento’s  [29], Bulter’s  [30] and 
Lee’s  [31]  study  populations  included  only  patients  with  tumour  sizes  less  than  4cm.  
Gratzke’s [20] study does not give any information on tumour size but T1‐T2 patients were 
included.  However there were prognostically relevant baseline imbalances in the radical vs. 
partial nephrectomy  tumour  stages  (see Table 1).    It  is  important  to describe  the  tumour 
sizes  in terms of whether they are greater than or  less than 4cm because historically there 




hazard  ratios  for  survival  or  survival  rates  were  not  available.  Two  NRS  reported  the 
estimated overall survival rates at 5 years.   There was an  inconsistency  in the direction of 
effect: Butler [30] reported 75% vs. 80%; whilst Lee [31] reported 98.2% vs. 88.8% (p = 0.63) 
(Table  2)  for  open  partial  vs.  open  radical  nephrectomy  respectively.    However,  these 
estimates should be interpreted with caution as data were available for a shorter follow‐up 
period  in  partial  nephrectomy  cases  (40 ±26 months)  than  in  radical  nephrectomy  cases 










One  NRS  (a  database  review  by  Simmons  2009)  [32]  compared  laparoscopic  partial 
nephrectomy (n = 35) and laparoscopic radical nephrectomy (n = 75) in tumours larger than 




There has been controversy as  to whether partial nephrectomy  should be used  for  larger 
tumours and a cut‐off of 4cm has been recommended.  However, some study authors have 
argued  that  partial  nephrectomy  is  feasible  up  to  7cm with  no  reduction  in  oncological 
control or overall  survival.   For  this  reason  this  section  is  split  into  two:  studies  reporting 
populations with tumour sizes </= 4cm, and studies with populations reporting 4‐7cm.  The 









small  renal  tumours.   Huang  (2009)  [33] and Zini  (2009b)  [34] both  report data  from  the 





(19.8%)  in  the  partial  nephrectomy  group  and  782  (32.1%)  in  the  radical  nephrectomy 
group.   The 5‐year  survival probability was 74% after partial nephrectomy, and 68% after 
radical nephrectomy. After  adjusting  for patient  characteristics,  radical nephrectomy was 












RR  1.2  (0.80,1.56) p  =  0.52.   However, when  age was  controlled  for  in  the  analysis,  in  a 
subset of patients under 65,  radical nephrectomy was  significantly  associated with death 
from  any  cause  compared  with  partial  nephrectomy:  RR  2.16  (1.09,4.23),  p  =  0.02.  
Furthermore, the increased risk of death from any cause persisted after adjusting for year of 







evidence  of  differences  in  partial  vs.  radical  nephrectomy  respectively  in  local  (1/123  vs. 







Thompson  (2009)  [38],  Dash  (2006)  [39], Weight  (2010)  [40],  Crepel  (2010)  [41],  Patard 
(2008)  [36]  and  Patard  (2004)  [37]  report  on  tumours  4‐7cm.    Thompson  (2009)  [38], 





Four studies  reported adjusted hazard  ratios  for cancer‐specific survival again showing no 
evidence  of  differences  between  partial  nephrectomy  and  radical  nephrectomy,    (Crépel 
(2010)  (HR  0.8;  p  =  0.4)  [41],  Patard  (2008),  (p  =  0.9)  [36],  Thompson  (2009)  (HR  0.51 
(0.24,1.09), p = 0.079) [38], Weight (2010) (HR 0.77 (0.41, 1.42), p = 0.4) [40] (Table 2).   
 






for  the  propensity  to  undergo  a  partial  nephrectomy  (age,  tumour  size,  presence  of 
contralateral disease, solitary kidney, surgery type (laparoscopic versus open) and Charleson 
co‐morbidity  index),  partial  nephrectomy was  associated with  better  overall  survival  (HR 
0.62  (0.4,0.94), p = 0.03).   However, when pathological stage and reduction  in eGFR were 
included in the model, partial nephrectomy was no longer a significant predictor of survival 
(HR 0.903  (0.56,1.5), p = 0.68).   The Kaplan Meier estimates of overall  survival at 5 years 
were 85% and 78.8% in the partial and radical nephrectomy groups respectively.  
 













Lane  (2010)  [43]  noted  an  overall  survival  benefit  estimate  in  laparoscopic  versus  open 





up:    HR  0.69  (0.45,1.02),  p  =  0.07).    At  7  years  follow‐up,  there was  no  evidence  of  a 















A  database  review  by  Wu  (2010)  [46]  compared  patients  who  underwent  standard 
laparoscopic  partial  nephrectomy  (n  =  36,  but  only  24 were  RCCs)  and  radiofrequency‐
assisted  robotic  laparoscopic  partial  nephrectomy  (RFRCPN)  (n  =  42,  but  only  32).  The 






Data was  obtained  from  one  database  review  (Desai  2005b)  [47]  and  one matched  pair 
study (O’Malley 2006) [48]. For the cryoablation and partial nephrectomy arms respectively 
3/78  and  0/153  deaths  were  reported  by  Desai  [47]  at  last  follow‐up  (Fig.  3).  Time  to 
detection of  local  recurrence was noted  at  a mean  follow‐up  time of 5.8 months  among 
those who  underwent  partial  nephrectomy  (1/153),  and  24.6 months  after  cryoablation 
(2/78) (Desai 2005b) [47] (plot 17.1, full report [13]). No recurrences were reported in either 
treatment group after a mean  follow‐up of 9.8 and 11.9 months  in O’Malley’s  report  [48] 
(plot 17.2,  full report [13]).   Oncological outcomes  in terms of development of recurrence 
therefore differed between the two studies. This may be a reflection of different definitions 
and ways of establishing disease recurrence following cryoablation.  The study also includes 













Open  radical  nephrectomy  and  open  partial  nephrectomy  show  no  difference  in  either 
overall  or  cancer‐specific  survival.  However,  if  data  from  studies  comparing  open  or 
laparoscopic  radical  nephrectomy  versus  open  or  laparoscopic  partial  nephrectomy  is 
considered,  the  evidence  base  indicates  improved  survival  for  partial  nephrectomy  in 
tumours ≤4cm.  However, there is no evidence of a difference in tumours >4cm.  Recurrence 





Laparoscopic  radical  nephrectomy  appears  to  offer  equivalent  survival  to  open  radical 
nephrectomy  and  all  laparoscopic  approaches  achieve  equivalent  survival.    Open  and 
laparoscopic partial nephrectomy achieves equivalent survival.   Different  laparoscopic and 
ablative  techniques  also  achieve  similar  survival  but  studies  are  of  low  methodological 
quality. 
 
There  is  no  evidence  to  support  removal  of  the  ipsilateral  adrenal  gland  with  radical 
nephrectomy.    The  performance  of  complete  lymph  node  dissection  with  radical 
nephrectomy for localised RCC remains unanswered due to large inconsistencies in the data.  
 
Although  this  systematic  review  compared  surgical  management  with  non‐surgical 
management  for  renal  tumours,  the evidence available  falls  short of proving  that  surgery 
improves  survival, due  to  the absence of high quality  studies.   However,  from a practical 
point  of  view,  this  is  a  question  that  could  be  answered  for  surveillance  of  small  renal 
masses but  it  is unlikely  to be answered  for  larger or more advanced  tumours due  to  the 
ethical implications of withholding treatment.  
 
Since  the  last  search  update  for  this  review  (October  2010),  several  potentially  relevant 
studies  have  been  published.  An  updated  scoping  exercise  performed  in  January  2012 
returned 240 abstracts, from which  4 relevant studies were identified; 2 of which are RCTs 
(van Poppel 2011 [50]; and Yu 2010 [51]), and 2 are non‐randomised retrospective matched‐
pair  analysis  (Klatte 2011  [52];  and Antonelli 2011  [53]).  van Poppel’s  study was  a multi‐
centre  RCT  of  nephron‐sparing  surgery  (NSS)  versus  radical  nephrectomy  for  T1‐T2  renal 
cancers. Despite being  an RCT,  the  study had  significant  limitations  (including premature 
closing  of  the  study  due  to  poor  accrual,  a  change  in  protocol  and  being    significantly 
underpowered), a fact acknowledged by the authors. The results from the intention‐to‐treat 
analysis  showed  a  lower  overall  survival  for  NSS  compared  with  radical  nephrectomy, 
although this difference becomes not significant  if the analysis  is restricted to the targeted 
population of RCC patients and  those who are  clinically and pathologically eligible. Given 















The strength of  this  review  is  the systematic approach  taken  to  review  the evidence base 
using  a  methodologically  rigorous  review  process  including  Cochrane  methodology 
throughout, reporting standards such as PRISMA, using novel tools to assess risks of bias in 
NRS  and  requesting  peer  review  throughout  from  a  reference  group  of  international 
experts.  A  clinical  care  pathway  identifying  the  major  comparisons  of  interest  was 




that needed  to be made  to  ensure  the  review  reflects  the  current  state of  the  available 
evidence base.  In particular, the inclusion criteria had to be more inclusive of study designs 
from  further down  the hierarchy of evidence  than  is desirable  (full  report  [13]).   Another 
limitation is that NRS have inherent biases, meaning that they should always be treated with 
caution.    The  review  has  addressed  this  through  employing  a methodologically  rigorous 
system of assessing risks of bias in NRS (see full report [13]).  In addition, it was not possible 
to  perform meta‐analyses  for  all  outcomes  of  interest,  due  to  statistical  and  trial  design 













There are specific methodological  limitations of  the  research underpinning  the AUA Renal 
Cancer Guideline, such as conduct of meta‐analyses of observational studies. The guideline 
itself acknowledged that it may not be methodologically appropriate to do so [56,57].  The 
current  internationally  recognised  EAU Renal Cancer Guidelines  include many  case  series 
(i.e. no comparator groups) which are susceptible to selection biases.    In co‐authoring this 
systematic  review, EAU Renal Cancer Guideline Panel members and  the UCAN Systematic 




systematic  review with  two other  reviews  [58,59]  can be accessed  in  the  full  report  [13].  






suggests  that  localised RCC are best managed by nephron‐sparing  surgery  rather  than by 
radical  nephrectomy  irrespective  of  surgical  approach.   Where  open  surgery  is  deemed 
necessary, open nephron sparing surgery oncological outcomes are at least as good as open 
radical  nephrectomy  and  should  be  the  preferred  option when  technically  feasible.   The 
evidence  around  minimally  invasive  ablative  technologies  is  weak  due  to  low 
methodological  quality  studies  and mixed  patient  populations  that  include  benign  renal 
lesions making  judgements about effectiveness unsafe.   In the absence of obvious tumour 
involvement  of  the  ipsilateral  adrenal  gland,  the  evidence  available  does  not  support 
routine  removal  of  the  adrenal  and  it  remains  unclear  whether  complete  lymph  node 
dissection has any role  in the management of  localised RCC due to  large  inconsistencies  in 
limited  data  and  therefore  on  currently  available  evidence  it  is  best  not  to  offer  it  to 

































   
 

























All pT1a NR NR NR 





All pT1a NR NR NR 

















Adjustment   NA NA  NA NA 5 5 5 5 5 
Hemal 2007 [19]; 
prospective cohort 
HALRN   41  51.4 [3, 78] 52.5 (11.3) 9.9 (2.2)  All T2 NR NR NR 
SLRN  71  57.2 [4, 80] 52.7 (11.8) 10.1 (3.2)  All T2 NR NR NR 
Adjustment   NA  NA NA 1 1 5 5 5 
Nambirajan  2004
[22]; QRCT 










RLRN  11  Overall *20 [0‐51] 61 [42‐85] NR All cT1 NR NR NR 
TRLN  11  63 [50‐86] NR AllTc1 NR NR NR 





















































HALRN   11  Overall *20 [0‐51] 61 [42‐85] NR All cT1 NR NR NR 














































Adjustment   NA NA  NA NA 1 1 1 1 5 
Nadler 2006 [23]
QRCT 
HALRN   11  Overall *20 [0‐51] 61 [42‐85] NR All cT1 NR NR NR 
RLRN  11  63 [50‐86] NR All cT1 NR NR NR 
Hemal 2009 [25]; 
prospective cohort  














































Adjustment   NA NA  NA NA 1 1 1 1 5 
Soga 2008 [26]; 
prospective cohort   







  LRN  15  *27.2 [19.5;39.1]  53.7 (15) 3.13 (0.77) [2.4‐
4.4] 
 
All cT1 NR no data  NR 









NR T1‐2N0M0 NR NR NR 
RN 82 (sub‐
group) 
NR T1‐2N0M0 NR NR NR 

































































































Adjustment   NA NA  NA NA 1 5 5 1 5 
D’Armiento 1997
[29]; RCT 





















































Adjustment   NA NA  NA NA 1 1 1 5 5 
Simmons 2009 [32]; 
database review 












































































<4cm   All T1a NR NR NR 





<4cm   All T1a NR NR NR 



























































































































































































































































































































Adjustment   NA NA  NA NA 5 5 5 5 5 
Gong 2008 [44]; 
matched pair  





























































Adjustment   NA NA  NA NA 1 1 1 1 5 
Marszalek 2009 [45]; 
matched pair 






























































































Adjustment   NA NA  NA NA 1 1 5 1 5 
O’Malley 2007 [48]; 
matched pair 
Lap‐Cryo  15  11.9 (7.2) 76.1 (4.5) 2.7 (1.3)  All cT1 NR NR NR 
LPN 15  9.83 (8.8) 75.7 (4.6) 2.5 (1)  All cT1 NR NR NR 
Adjustment   NA NA  NA NA 1 1 5 5 5 
Ko 2008 [49]; 
matched pair  





























   
 





Author Outcome N at baseline Value Reported P 
values 
Note 





Cancer Specific Death at 5 yr 430 1545 12.4% 4.40%  NR Matched for age, tumour size, and year of diagnosis.   
Zini 2009a 
[18] 



































































































Overall Survival at 5 years 48 2017 82% 85%  0.56 Published KM estimate 

















Overall Survival  at 5 yrs 46 42 75% 80%  NR Published KM estimate





46 42 100% 97%  NR Published KM estimate
Lee 2007 [31]  Cancer Specific Survival at 5 
yrs 
56 56 100% 97.9%  0.98 Published KM estimate (matched)








































































187 140 93% 82%  NR Published KM estimate
Zini 2009b 
[18] 
Overall Survival at 10 yrs 1283 3166 70.9% 68.8%  NR Matched for age, tumour size, year of surgery and 
Fuhrman grade. 




Overall Survival at 5 yrs 556 2435 74% 68%  NR Published KM estimate
Zini 2009b 
[18] 











































































































































































































































































































Full-text articles assessed 
for eligibility  
(n = 389) 
Full-text articles excluded, with 
reasons (n = 333) 
103 = retrospective not matched 
48 = case series/not comparative 
95 = not relevant participants 
59 = not relevant intervention 
28 = reviews 
3 = not translated 40 Studies (56 articles) 
included in the review 
Records excluded/unclear  
(n = 4191) 
Records screened  
(n = 4580) 
Records after duplicates removed  
(n = 4580) 
Updated search (October 2010)  
(n = 504)  
Records identified through database 
searching  
(n = 4076) 
34 Studies reporting 
oncological outcomes 
included in qualitative 
synthesis 
29 reporting surgical 
(non-oncological) 
outcomes and quality of 
life included in qualitative 
synthesis 
   
 




































Yes Yes Yes Unclear Unclear NA Yes Yes NA Yes No  
Butler  1995 
[30] 
No No No Unclear Unclear NA Yes Yes NA Unclear Unclear 
Crepel 2010 
[41] 
No No No Unclear NA NA Unclear NA NA Unclear Unclear 
D’Armiento 
1997 [29] 
Yes Yes Unclear Unclear NA NA No NA NA Yes Unclear 
Dash 2006 
[39] 
No No No No NA NA Yes NA NA Unclear Unclear 
Desai 2005a 
[21] 
Yes Yes Yes No No NA Yes Yes NA Yes Unclear 
Desai 2005b 
[47] 
No No No No none  NA Unclear Unclear NA Unclear No 
Gabr 2009 
[24] 
No No No Unclear Unclear NA Yes Unclear NA Unclear Unclear 
Gill 2007 [42] No No No No No  NA No  No NA Unclear Unclear 
Gong  2008 
[44] 
No No No No No  NA No No NA Unclear Unclear 
Gratzke 
2009 [20] 
No No No NA No No NA Yes No Yes Unclear 
Hemal  2007 
[19] 
No No No Unclear Unclear NA Unclear Yes NA Unclear Unclear 
Hemal  2009 
[25] 
No No No NA Unclear NA NA Yes NA Yes Unclear 





































No No No No NA NA Yes NA NA Yes Unclear 
Huang 2009 
[33] 
No No No No NA NA Unclear NA NA Unclear Unclear 
Ko 2008 [49] No No No No No NA Yes Yes NA Unclear Unclear 
Lane 2009 
[28] 
No  No No No NA NA Yes NA NA Yes Unclear 
Lane 2010 
[43] 
No No No No NA NA Yes NA NA No Unclear 
Lee  2007 
[31] 
No No No No NA NA Yes NA NA Unclear Unclear 
Marszalek  
2009 [45] 
No No No No No NA Yes Yes NA Yes Yes 





No No No NA Yes Yes NA Yes Unclear 
Nambirajan  
2004 [22] 
Yes Unclear Unclear Unclear Unclear NA Yes Yes NA Unclear Unclear 
O’Malley 
2007 [48] 
No No  No NA Unclear NA NA Yes NA Yes Unclear 
Patard 2004 
[37] 
No No No No No NA Yes Yes NA Yes Unclear 
Patard  2008 
[36] 
No No No Unclear NR NA Unclear NA NA Unclear Unclear 
Simmons  
2009 [32] 
No No No Unclear NR NA Unclear NA NA Unclear Unclear 



































Soga  2008 
[26] 
No No No NA Unclear NA NA Yes NA Unclear Unclear 
Thompson 
2008 [35] 
No No No Assessor NA NA Unclear NA NA Unclear Unclear 
Thompson 
2009 [38]  
No No No Unclear NA NA Unclear NA NA Unclear Unclear 
Weight  
2010 [40] 
No No No Unclear NA NA Unclear NA NA Unclear Unclear 
Wu 2010 [46] No No No Unclear Unclear NA Unclear Unclear NA Unclear Unclear 
Zini 2009a 
[18] 
No No No No NA NA Unclear NA NA Unclear Unclear 
Zini 2009b 
[34] 
No No No No NA NA Unclear NA NA Unclear Unclear 
NA = not applicable (relevant outcome not reported);  
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